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RESUMEN 
 
Introducción: la adaquia anterior se define como una maloclusión caracterizada por la 
desviación en la relación vertical del maxilar y mandibular del sector anterior, identificada 
por una falta de contacto entre segmentos opuestos. 
 
Objetivo: caracterizar clínico epidemiológicamente la adaquia anterior y su tratamiento en 
infantes. 
 
Método: se realizó una revisión bibliográfica sobre el tema, en base indexadas Pubmed, 
LILACS, SciELO e HINARI, así como revisión de tesis de grado y textos. 
 
Resultados: la prevalencia de la adaquia anterior es cercana al 15 % en población infantil, 
disminuye con la edad y varía en dependencia de las poblaciones estudiadas. Se clasifica en 
dental o esquelética, con características clínicas y radiográficas diferentes. Puede ser una 
autocorregida con el crecimiento. Su tratamiento ortodóncico se puede realizar mediante 
aparatos removibles intraorales o la combinación de los aparatos extraoral y funcional. La 
terapia miofuncional ocupa un papel relevante tanto en los pacientes tratados con ortopedia 
funcional como en las variantes dentoalveolares en las que se utiliza con frecuencia como 
única variante de tratamiento. La supresión de hábitos orales deletéreos y parafunciones es 
esencial para el éxito. 
 
Conclusiones: la adaquia anterior es una maloclusión frecuente en la infancia, asociada a 
hábitos deletéreos y parafunciones, con frecuencia autocorregida y tratable con terapia 
miofuncional y (o) ortopedia funcional. 
 
DeCS: MALOCLUSIONES/epidemiología/tratamiento; MORDIDA ABIERTA; ORTODONCIA 
CORRECTIVA; ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA.  
__________________________________________________________________ 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: the anterior open bite is defined as a malocclusion characterized by the 
deviation in the vertical relation of the maxilla and mandible of the anterior sector, identified 
by a lack of contact between opposite segments. 
 
Objective: to characterize clinically and epidemiologically the adaquia anterior and its 
treatment in infants. 
 
Method: a bibliographic review was conducted on the subject, based on indexed Pubmed, 
LILACS, SciELO, HINARI, as well as review of theses and texts. 
 
Results: the prevalence of anterior open bite is close to 15 % in children; it decreases with 
age and varies depending on the populations studied. It is classified as dental or skeletal, 
with different clinical and radiographic characteristics. It can be self-correcting with growth. 
The orthodontic treatment can be performed through removable intraoral appliances or the 
combination of extra oral and functional appliances. Myofunctional therapyplays a relevant 
role, both in patients treated with functional orthopedics and in dentoalveolar variants in 
which it is frequently used as the only treatment option. The suppression of deleterious oral 
habits and para-functions is essential for success. 
 
Conclusions: anterior open bite is a frequent malocclusion in childhood, associated with 
deleterious habits and parafunctions, often self-corrected and treatable with myofunctional 
therapy and/or functional orthopedics. 
 
DeCS: MALOCCLUSION/epidemiology/therapy; OPEN BITE; ORTHODONTICS, CORRECTIVE; 
PEDIATRIC DENTISTRY.  
__________________________________________________________________ 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Las desarmonías oclusales están presentes en más de 70 % de los niños y jóvenes mayores 
de seis años(1,2). Dentro de dichas desarmonías se encuentra la adaquia anterior (AA), de 
gran interés para los ortodoncistas por la falta de estabilidad en los resultados terapéuticos. 
 
La AA, también denominada mordida anterior abierta, se ha definido como la ausencia de 
contacto de los dientes en el sector anterior de la arcada entre maxilares, cuando uno o más 
dientes no alcanzan el plano oclusal y no se establece contacto con sus antagonistas(3,4). 
También es definida como una maloclusión que presenta una dimensión vertical negativa 
entre los bordes incisales anteriores superiores e inferiores(5). 
 
La AA es una maloclusión fácilmente distinguible, que deriva en alteraciones estéticas y 
funcionales. Aunque la mayoría de los pacientes con la afección buscan tratamiento sólo por 
estética, puede presentarse falta de guía anterior y canina, dificultad para cortar los 
alimentos, problemas de lenguaje como el ceceo, problemas temporomandibulares, entre 
otros. Se describen alteraciones de la calidad de vida asociadas a la AA, incluso en 
preescolares(6). 
 
La presencia de AA puede alterar las trayectorias condilares protrusivas y hacer las 
trayectorias laterales más cortas; se pueden encontrar deflexiones entre relación céntrica y 
oclusión céntrica. Estos factores afectan la función articular normal, llegando a favorecer el 
desarrollo de disfunciones temporomandibulares y en casos extremos erosión condilar(7). 
 
Dada la frecuencia de la afección en población infantil y sus efectos morfofuncionales y 
estéticos(8), se decidió realizar la presente revisión con el objetivo de caracterizar clínico 
epidemiológicamente la adaquia anterior y su tratamiento en infantes. 
  
MÉTODO 
 
Fue realizada una revisión bibliográfica en idiomas español e inglés de artículos a texto 
completo, con los descriptores: mordida abierta anterior (anterior open bite) y niños/infancia 
(children, childhood). Las bases indexadas fueron Pubmed, LILACS, SciELO e Hinari. 
También se realizó búsqueda en Google de tesis publicadas sobre el tema. La búsqueda se 
limitó a los últimos 10años. Fueron revisados 227 artículos, y se realizó una selección de 47 
que respondían al objetivo del estudio actual. 
 
Fueron localizados algunos artículos de anterior data para referenciar la historia de la 
definición de la AA. Se revisaron ademástesis de grado de la Facultad de Estomatología de 
La Habana, así como textos de la especialidad de Ortodoncia. 
  
DESARROLLO 
 
Definición 
 
Subtenly y Sakuda (1964)(9) la definen como la dimensión vertical abierta entre los bordes 
incisales de los dientes anteriores maxilares y mandibulares. Barbre y Sinclair (1991)(10) 
refieren que es una condición en la que las coronas de los incisivos superiores no 
sobrepasan el tercio incisal de las coronas de los incisivos inferiores, cuando la mandíbula 
está en máxima oclusión. 
 
Fonseca(1) considera la AA como una maloclusión caracterizada por la desviación en la 
relación vertical maxilar y mandibular del sector anterior, identificada por una falta de 
contacto entre segmentos opuestos. En una u otra definición se pone de manifiesto el 
defecto negativo en la dimensión vertical y la falta de contacto entre los incisivos. 
 
Epidemiología 
 
Se acepta que la afección muestra variaciones en la incidencia según la etnia; por ello es 
más común en población americana (6,6%) que en la caucásica (2,9 %) o la hispánica (2,1 
%)(11). 
 
La bibliografía refiere prevalencia variable de AA en poblaciones infantiles. Así, Godoy 
Arias(12) refiere que en la población estudiantil latinoamericana el 15,4 % presentan una 
mala oclusión asociada a AA. Ramos Jorge(13) reporta 28,4 % en población infantil brasilera 
de tres a cinco años. Borges(14) detecta prevalencia de 12,1 % en otra población brasilera de 
cinco años. 
 
En México, Ramírez y otros(15) reportan una prevalencia de 38 % en niños de tres a seis 
años. Wurgaft(16), en 67 pacientes con edades que fluctúan entre cinco y 19 años, detecta 
16,3 % de AA, y las edades donde más se observa son de cinco a ocho años. Alcaraz(17) 
reporta 15,4 % en población escolar de 1ero a 9no grado del Paraguay. 
 
En Cuba existen varios reportes sobre prevalencia de AA: Riesgo Cosme y otros(18) reportan 
una prevalencia de 35 % en estudiantes de 1er grado. Fonseca(19) en el municipio Boyeros 
de la Habana describe una prevalencia en escolares entre seis y 12 años de 12,7 %. 
Calzada(20) detecta 18,6 % de adaquia enterior en escolares de nueve a 14 años de 
Cienfuegos. 
 
La maloclusión puede presentarse desde la dentición decidua (después de los tres años). Su 
frecuencia tiende a disminuir con la edad. La prevalencia de este problema es más 
significativa en la dentición decidua, con decrecimiento en la dentición mixta mientras que 
en la dentición permanente se encuentra en torno al 8 %(1,6). Esto se atribuye al desarrollo y 
crecimiento esqueletal, la maduración neural del niño favorecido por el cese de los malos 
hábitos orales, la disminución del tamaño de las adenoides, entre otros elementos(17). 
 
Etiología 
 
La AA puede atribuirse a la interacción de factores genéticos y ambientales (multifactorial). 
Dentro de los factores ambientales se encuentran la persistencia de hábitos como la succión 
digital o el uso de chupetes, alteraciones respiratorias como alergias y la función alterada de 
la lengua como la deglución atípica(1,21,22). La AA también ha sido asociada a factores 
socioeconómicos, con mayor prevalencia de la afección en infantes de familias con bajos 
ingresos. 
 
Entre los factores determinados genéticamente se destacan: la postura de la cabeza, la 
lengua y la herencia(23). La presencia de un patrón hiperdivergente, más una posición lingual 
anormal (frecuentemente asociada con problemas en las vías aéreas) o hábitos de succión 
digital, son factores de riesgo para su desarrollo(24). 
 
Los hábitos bucales deletéreos o deformantes se definen como la costumbre que se adquiere 
de un acto por su repetición frecuente. No son funcionales ni necesarios y hacen que actúen 
fuerzas no naturales sobre los dientes que pueden causar alteraciones 
dentomaxilofaciales(25,26). 
 
De todos los hábitos deletéreos el que se vincula con mayor fuerza a la presencia de AA es 
la succión digital. Este mal hábito representa el de mayor prevalencia, de 13 a casi 100% de 
los niños en edades tempranas. En la mayoría de los casos, su persistencia se asocia a 
problemas emocionales. Cuando los niños abandonan el hábito entre los cuatro y seis años 
se produce una corrección espontánea de la AA, sin embargo, en muchos casos se hace 
necesario la modificación de los patrones de deglución y la posición de la lengua mediante 
ejercicios de mioterapia funcional para lograr el equilibrio y por ende la corrección de la 
oclusión(27). 
 
Las repercusiones de la succión digital y de los hábitos de succión no nutritiva en general, 
resultan de la posición baja de la lengua, la cual deja de ejercer presión sobre el paladar, de 
la hiperactividad de los músculos buccinadores que tienden a comprimir el paladar, de la 
presión del dedo o chupete sobre las arcadas dentarias y de la fuerza que ejercen en el 
paladar, lo que conducen habitualmente a esta maloclusión(28,29). 
 
Clasificación 
 
Es clasificada en falsa (o dental) y verdadera (esquelética). Las verdaderas o esqueléticas 
son originadas por un desequilibrio óseo y responden a un patrón esqueletal facial en el que 
la dolicocefalia e hiperdivergencia en la relación de los maxilares constituye la base de la 
maloclusión. En la AA dental o falsa está presente la falta el contacto pero la morfología 
facial es normal y la apertura vertical tiene un origen local; la relación ósea vertical es 
correcta y el problema es exclusivamente alveolo dentario(19,30). 
 
Un paciente con AA esqueletal se caracteriza por presentar: 
 Aumento exagerado del ángulo goniaco y plano 
 Cuerpo del maxilar inferior junto con su rama pequeños 
 La altura facial anteroinferior aumenta mientras que la altura facial anterosuperior se 
encuentra disminuida 
 Retrusión mandibular 
 Inclinación de la base del cráneo(31,32) 
Los pacientes con AA dentoalveolar presentan clínicamente: 
 Diastemas en la parte anterior del maxilar superior 
 Incisivos superiores vestibularizados 
 Aumento de la función de los músculos de la región perioral(12). 
 
Características clínicas 
 
Además de la ausencia de contacto entre los incisivos, los pacientes con AA presentan 
cambios significativos en los rasgos faciales, entre las cuales están: alargamiento vertical de 
la cara, incompetencia labial, tensión de la musculatura perioral, aplanamiento del labio 
superior, borramiento del surco labiomental, falta de proyección anterior del mentón; 
frecuentemente se la asocia a la mordida abierta anterior con disfunciones de la articulación 
temporomandibular (ATM) como ruidos articulares, acompañado de mucho dolor(12). 
 
Alteraciones posturales asociadas 
 
Diversos autores han relacionado la AA con alteraciones de la posición de la cabeza y 
alteraciones posturales. Esto se debe a que los músculos posturales mandibulares (orbicular 
de los labios, depresor de labio inferior, depresor de la comisura labial, buccinador, elevador 
del labio superior, canino y mentoniano), son parte de la cadena muscular que permite al 
individuo permanecer de pie con la cabeza erguida(33,34). 
 
Tratamiento 
 
La mayoría de los ortodoncistas concuerdan con el hecho de que la AA es una de las 
maloclusiones más difíciles de tratar y la que presenta mayor porcentaje de recidiva aun 
cuando el paciente sea tratado con cirugía ortognática. Identificar la etiología del problema 
proporciona mayor porcentaje de éxito al final del tratamiento(35,36). 
 
La selección del tratamiento que se debe aplicar depende del tipo, la severidad de la 
afección y la edad del paciente(37). En pacientes con crecimiento vertical es muy complicado, 
sin embargo existen diferentes técnicas y aparatología para tratar dichos casos; por ello es 
necesario realizar su manejo en edades tempranas para poder influir en el crecimiento y que 
al realizarse la segunda etapa del tratamiento ortodóntico los resultados sean favorables 
tanto funcional como estéticamente(38,39). 
 
Los aparatos ortopédicos funcionales actúan en el sistema neuromuscular provocando una 
"excitación neuronal del periodonto", de igual manera en las articulaciones, mucosa bucal, 
músculos de la masticación, lengua y del periostio para que tengan un adecuado 
crecimiento(40). 
 
Se puede conseguir cerrar la mordida abierta mediante aparatos removibles, como por 
ejemplo placas con rejillas o con aparatos fijos con rejillas; también empleando aparatos de 
tracción extraoral, como el arco extraoral o la mentonera, ambos de tracción occipital; el 
empleo simultáneo de aparato con rejilla y mentonera; o aparatos funcionales, como el 
activador de Teuscher, el regulador funcional de Frankel tipo 4, etc., o la combinación de los 
aparatos extraoral y funcional(3,5,41,42). En ocasiones es necesario recurrir a la cirugía 
ortognática o de estructuras involucradas. 
 
Las AA pueden autocorregirse con el crecimiento(1,9). Phelan(32) detecta que de la edad 
prepuberal al adulto joven la tendencia a la mordida abierta se reduce en un 91% de los 
casos estudiados, con autocorrección en el 75 %. Luego de estas edades son muy pocos los 
cambios observados por el autor. 
 
En las formas dentales puede emplearse con éxito terapia miofuncional para readaptar los 
músculos orofaciales. Los objetivos son: restablecer el tono muscular orofacial; recuperar la 
sinergia de los músculos antagonistas; restablecer una postura adecuada; reeducar 
funcionalmente, tomarconciencia de los nuevos patrones adquiridos, y eliminar hábitos 
nocivos(43). El éxito del abordaje terapéutico envuelve el factor tiempo, para evitar la 
instalación de manifestaciones secundarias. 
 
González de Souza(43) plantea la necesidad de un protocolo que sea confiable y eficiente, lo 
que ha llevado a desarrollar un sistema de aparatos llamados Trainers y myobrace 
(Myofunctional Research). Este sistema es una reeducación clásica, ya que el objetivo es la 
corrección del patrón neuromuscular a nivel consciente e inconsciente, que de forma activa y 
controlada ayudan a normalizar la respiración y como consecuencia corregir la AA. 
 
La extracción de primeros molares permanentes es una alternativa viable para el 
tratamiento de discrepancias leves o moderadas de las estructuras maxilares en pacientes 
con mordida abierta; el objetivo terapéutico es corregir la maloclusión al tiempo que se in-
tenta disimular el problema esquelético(44). Sin embargo, se prefiere la terapia miofuncional 
que, junto con la ortodoncia, puede ayudar a cerrar la AA y mantener la corrección. Sin 
embargo, la estabilidad de los resultados no se garantiza en caso de persistencia de hábitos 
deletéreos causales(45). Pese a todo, el pronóstico del tratamiento es inconcluyente(46). 
  
CONCLUSIONES 
 
La adaquia anterior es una maloclusión frecuente en la infancia, asociada a hábitos 
deletéreos y parafunciones, con frecuencia autocorregida y tratable con terapia miofuncional 
y (o) ortopedia funcional. 
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